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RESUMEN

El presente estudio de caso, bajo el titulo de “abordaje cinesiterapeutico en paciente
con cuadriparesia por compresion medular” tiene el objetivo de identificar las
limitaciones que posee el paciente con cuadriparesia con el fin de lograr recuperar la
mayor independencia posible. El paciente participe es en este estudio de caso es adulto
de 37 afios de edad, quien sufridé un accidente automovilistico que le causo un trauma
raquimedular, dejandolo con cuadriparesia. Para la realizacidon del estudio de caso se
obtuvo informacion de varios textos fundamentados por autores referentes al tema
propuesto, en textos andlogos y digitales, asi también mediante la observacién y
valoracion del paciente, para determinar las mayores limitaciones fisicas que padece el
paciente. En la recoleccion de informacion se utilizo 3 escalas de valoracion,
seleccionadas para identificar las categorias en las que se tendra mayor énfasis en

recuperar.

El paciente evoluciona de forma favorable ante el tratamiento aplicado, las
categorias a solucionar estan respondiendo de la mejor manera. Se recuperd la fuerza
muscular, los rangos de movilidad y los grados de espasticidad disminuyeron en su
mayoria. Se ratifica que el tratamiento fisioterapéutico propuesto en el estudio de caso

ha sido eficaz y se consiguio los objetivos propuestos.
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ABSTRACT

The present case study, titled “approach to cinesiterapeutico in patient with spinal
cord compression quadriparesis” aims to propose a specific porgramme of
physiotherapeutic exercises base don active and passive movements in order to achieve
regain the greatest posible Independence. Patient participation is in this case study is 37
year old adult, who suffered an accident car that caused him a trauma undergoing,
leaving him with quadriparesis. For the realizarion of the study of case me eh informed
of several texts founded by authors relating to the theme proposed, in texts analogues
and digital, so also through the observation and valuation of the patient, for determine
them greater limitations physical that suffers from the patient. For the collection of
information is used 3 scales of assessment, especially selected to identify the categories

in which will have greater emphasis in recover.

The patient evolves of form favorable to the treatment applied, the categories to
solve are responding of the best form. Recovered the muscle strength, mobility ranges
and the degree of spasticity decreased mostly. I affirm the physiotherapeutic treatment

proposed in the case study has been successful and achieved its objectives.
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1. JUSTIFICACION

La organizacion mundial de la salud (2013), describié a la lesion medular como
dafios que sufre la medula a consecuencia de traumas, como por ejemplo accidentes de
transito o degeneracion por cancer. El calculo a nivel mundial oscila entre los 40 a 80

casos por millén de habitantes. E1 90% de estos casos son a causa de traumas.

De acuerdo con Henao Lema & Peres Parra (2010), las lesiones medulares se definen
por el ultimo nivel no lesionado o intacto, y se dividen en cervicales, toracicas,
lumbosacras y del cono medular. Mientras mas alta sea la lesion mayores seran los

danos funcionales.

La organizacion mundial de la salud (2013) refiere, que, dependiendo de la gravedad
de la lesion o del nivel afectado, los sintomas pueden ser: parciales en brazos o piernas,

y en forma general afecta todo el cuerpo.

Lavanderos, et al., (2008) sefiala, que los traumatismos raquimedulares afectan a
distintas estructuras de los diferentes niveles de la columna vertebral. El costo del
tratamiento es muy alto, por lo que resulta un problema econdémico para los centros de

salud.

Estos tipos de lesiones que tienden a causar dafios a nivel neuromusculoesquelético
necesitan ser tratados de forma oportuna y adecuada, donde la principal herramienta de

recuperacion es la fisioterapia.



La Fisioterapia forma parte de la ciencia de la salud, dedicada a la prevencion y
curacion de patologias, aplicando agentes fisicos como corrientes eléctricas, ejercicios,

etc. (Sanchez, 2007)

Segun la filosofia de terapéutica de Hipdcrates, tenemos que impulsar la fuerza de
autocuracion y a su vez involucrar al movimiento como agente terapéutico para
fortalecer la musculatura de las extremidades y prepararlas para la caza. Aristoteles
también realiz6 varios estudios sobre el movimiento del cuerpo humano y la
electroterapia, mediantes descargas en un pez torpedo, para atacar la gota, todo esto
perfeccionados por los romanos en conceptos basicos de terapia como la masoterapia y

los ejercicios terapéuticos. (Reyes, 2006)

Civilizaciones antiguas utilizaban el ejercicio y masajes de forma empirica. Estos
practicaban una serie de movimientos de cardcter magicoreligioso, denominado Kong-

fou. (Delgado & Garcia, 2017)

Hernandez (2012) refiere, que la utilizacion del ejercicio fisico se remonta a siglos
antes de Cristo, y que en la actualidad en la parte de la terapia fisica que ocupa la mayor

parte del tiempo de los profesionales encargados de la rehabilitacion.

Gomez (2011) sefiala que en la terapia fisica se ocupa el movimiento como elemento
fisico para encargarse del aparato locomotor. Este manifiesta sus malestares mediante el
no movimiento o el mal movimiento. Muchas veces el ejercicio fisico va a formar parte
del tratamiento de recuperacion de una lesion. La cinesiterapia incluye el movimiento y

el no movimiento.

La Universidad Pablo de Olavide, (2017) define a la cinesiterapia como la terapia a
través del movimiento. En terapia fisica se aplica el movimiento bajo conceptos clinicos
y biomecanicos del movimiento del ser humano y van dependiendo del diagndstico y
prondstico del profesional médico o fisioterapeuta encargado.
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La aplicacion de la cinesiterapia tiene como finalidad devolver la funcionalidad
motora perdida mediante el movimiento. En el centro de rehabilitacion integral
especializado (CRIE) #3 de la ciudad de Portoviejo, asiste a terapia fisica un sin numero
de pacientes a realizar su tratamiento fisico, entre ellos el paciente de esta investigacion,
que sufre de compresion medular traumatica. El impacto que conlleva este caso, es de
gran ayuda para la persona que padece del trauma, ya que mediante algo tan sencillo se

logran grandes éxitos.

El caso a investigar es de suma importancia y a su vez muy factible, ya que el
ejercicio fisico no solo nos genera energia sino también nos ayuda en el campo médico,
causando bienestar y confort personal. Para ello contamos con una maquina perfecta, el
cuerpo humano en si. Ademas sera de gran interés para los centros de rehabilitacion que
cuenten con pacientes con lesiones medulares, ya que es un método de aplicacion

manual, asi se reduciran gastos en tratamientos.

La Constitucion de la Republica del Ecuador en su Art. 47.- Derechos de las
personas con discapacidad, se reconoce a las personas con discapacidad los derechos a:
la atencion especializada en las entidades publicas y privadas que presten servicios de
salud para las necesidades especificas, que incluird la provision de medicamentos de
forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran tratamiento de por
vida. Art. 48.- El estado adoptara a favor de las personas con discapacidad medidas que
aseguren: 5. El establecimiento de programas especializados para la atencién integral de
las personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar el maximo
desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomia y la disminuciéon de la

dependencia.

El plan nacional del buen vivir 2014 a 2017 ubica en su objetivo numero 2, el
auspiciar la igualdad, la cohesidn, la inclusion y la equidad social y territorial en la
diversidad; que guarda relaciéon con el trabajo con los grupos de atencion prioritaria

entre los cuales estan contempladas las personas con discapacidad.



La convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad en su art. 10.-
derecho a la vida. Los estados partes reafirman el derecho inherente a la vida de todos
los seres humanos y adoptaran todas las medidas necesarias para garantizar el goce
efectivo de ese derecho por las personas con discapacidad en igualdad de condiciones

con las demas.

Frente a lo explicado se plantea el siguiente objetivo general: reconocer las
limitaciones que presenta el paciente con cuadriparesia espastica, con la finalidad de
plantear una propuesta que facilite su independencia. Para el cumplimiento del objetivo
general se proponen los siguientes objetivos especificos fundamentados por varios
autores de teorias relacionadas con la cuadriparesia espdastica: Identificar los grados de
espasticidad causados por el trauma, mediante la aplicacion de un test de medicion de
espasticidad, para la aplicabilidad del tratamiento; proponer un programa de ejercicios
fisioterapéuticos basados en los movimientos pasivos, activos-asistidos y activos, para

mantener los rangos articulares y facilitar la independencia del paciente.



2. INFORME DE CASO

2.1. Definicion del caso

2.1.1. Presentacion del caso

El participante de este estudio caso es adulto, sexo masculino de 37 afios de edad,
vive en la ciudad de Portoviejo-Ecuador, es el tercero de 5 hermanos. Estd casado y
tiene 3 hijos. La mujer trabaja en un local comercial mientras que los hijos asisten a una
unidad educativa para su estudio. El implicado en el caso trabajaba en empleos

eventuales de albaiiileria y su situaciéon econémica es moderada.

El paciente sufriéo un accidente automovilistico hace 11 meses atras, dejandolo con
un cuadro clinico severo, fue trasladado al hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad
de Portoviejo donde fue atendido de urgencia. Le dieron el alta en mayo y fue
trasladado al centro de rehabilitacion integral especializado #3 (CRIE) donde inicio su
terapia de rehabilitacion. El paciente presentaba una paralisis parcial de su tronco y de
sus extremidades tanto superiores como inferiores, lo cual conocemos como
cuadriparesia. La mitad de su cuerpo superior presenta una espasticidad en flexion,
mientras que en la mitad del cuerpo inferior, presenta espasticidad en extension, siendo
los mas afectados los tobillos y pies, que presentan una hiperextension e inversion. No
tiene control cefalico, ni logra la sedestacion por lo tanto tampoco la bipedestacion.
Presenta alteraciones de la sensibilidad y en el control de los esfinteres, por lo que es
necesario el uso del pafial. En lo referente a los sentidos de la vision, audicién no

presenta alteraciones. Su lenguaje es fluido.

2.1.2. Ambitos de estudio

De acuerdo al diagndstico obtenido los ambitos de estudio que se intervienen en el
presente estudio de caso son: Fuerza muscular, rango de movilidad y grados de

espasticidad.



2.1.3. Actores implicados
Los actores que participan en el presente caso:

e El paciente participante del caso a investigar, y
e Tres terapistas fisicos encargados del area de rehabilitacion donde acude,

quienes han proporcionado informacion valiosa para la investigacion.

2.14. Identificacion del problema

El sujeto de este estudio de caso a investigar, presenta paralisis parcial de su tronco y
de las extremidades superiores e inferiores, a casusa de una compresion de origen

traumatico, lo que le limita su funcién motora de forma cronica.

El origen del problema fue un accidente automovilistico que afecté y causé un
trauma raquimedular en la region cervical C5-C6 (ver anexo #18), causando una
compresion medular y llevandolo a una cuadriparesia. Dados los signos y sintomas, el
paciente presenta un grado leve de espasticidad motora, limitando gran parte de sus

funciones motoras e impidiendo que realice sus actividades de la vida diaria.



2.2.Metodologia
2.2.1. Lista de preguntas

Para obtener informacion respecto a las necesidades que requiere el paciente, se

desarrollan las siguientes interrogantes:

(Cudl es el grado de espasticidad que presenta el paciente con cuadriparesia
participante de esta investigacion? ;Qué otra complicacion presenta? ;Cudl es el nivel
de respuesta del paciente respecto al tratamiento cinesiterapeutico que deseamos

aplicar?

2.2.2. Fuentes de informacion

La informacidn recolectada se la obtuvo mediante el paciente, informacion brindada
por los terapistas fisicos que atienden en el centro de rehabilitacion integral
especializado (CRIE) #3, en el expediente clinico del paciente, y en textos tanto

andlogos como digitales.

2.2.3. Técnicas para la recoleccion de informacion

Para la realizacion del presente estudio de caso y para poder sefalar las necesidades
primordiales que presenta el paciente con cuadriparesia, se utilizd6 como técnica de
recoleccion de informacion, la valoracion mediante 3 test sobre : fuerza muscular,

rangos de movimientos y grados de espasticidad, a través de escalas de medicion.

2.2.4. Instrumento

Para la recoleccion de la informacién se utilizaron como instrumentos de

investigacion tres escalas de valoracion, entre las cuales se encuentran:



La Escala de Lovett: La prueba fue descrita por Robert W. Lovett en 1912, ideando

un sistema para calificar la fuerza muscular de forma individual. (Rodrigez, 2013).

La valoracion se la realiza en grados (0, 1, 2, 3, 4, 5), cada una con su respectiva
descripcion dependiendo del estado del paciente. Aunque la escala original se utiliza
para valorar cada musculo individualmente, en este caso hemos modificado su manejo,
dividiéndolo en segmentos: miembros superiores (flexion, abduccion, rotacion interna y
externa de hombro; flexion y extension de codo; flexion y extension de muieca) y
miembros inferiores (flexion, abduccion de cadera; flexion de rodilla; flexién y

extension de tobillo) para su evaluacion.

Test de valoracion articular:

Con este test valoramos las articulaciones mas grandes tanto en miembros superiores
e inferiores (hombros, codos, antebrazos, mufiecas, caderas, rodillas y tobillos) que

suelen afectarse muchos mas en la cuadriparesia espastica.

La Escala de Ashworth: la escala sirve para medir el grado de espasticidad
muscular. La escala original fue descrita por Ashworth en 1964, pero luego fue
modificada por Bohannon y Smith, anadiendo otro item en la escala. (Cano de la

Cuerda, et al., (2012).

La escala se mide en grados (0, 1, 1+, 2, 3, 4), cada una con su descripcion. Esta
escala fue disefiada para mediar cada musculo individualmente. En este estudio de caso
se considero la prueba para medir los grados de espasticidad de los grupos musculares
del hombro, codo y mufieca, de igual manera a nivel de miembros inferiores, grupos

musculares de caderas, rodillas y tobillos.



2.2.5. Diagnostico

La organizacion mundial de la salud (2017) define a la actividad fisica como todo

movimiento corporal producido por los musculos y que demanden gasto energético.

Garcia (2015) refiere al ejercicio fisico como un tipo de actividad que se aplica para
mejorar el bienestar y salud, a nivel mental, fisico y emocional mejorando la calidad de
vida. Es una actividad programada que consta de intensidad, duracién y frecuencia,

organizada en sesiones individuales para lograr objetivos de tipo fisicos.

De acuerdo con Lavandera (2014) el movimiento es individualmente, no importa la
edad, raza, sexo o capacidades, todos nos conectamos a nuestro cuerpo en si, y

solamente variamos intensidades dependiendo de lo que hacemos.

Las variables estudiadas en este caso son las siguientes:

Cinesiterapia.

Lépez (2014) describe a la cinesiterapia como un grupo de tecnicas de fisioterapia
que ocupa el movimiento como medida para mejorar la salud y poder recuperar
lesiones. Por lo tanto la cinesiterapia son todos los movimientos que realice el paciente

bajo orden del terapista o con ayuda de este.

Cuadriparesia.

Gonzales (2013) sefiala, que la cuadriparesia es una pardlisis leve de las
extremidades, tanto superiores como inferiores, donde se dificulta la contractibilidad

muscular limitando el movimiento de las mismas.



En las categorias analizadas: amplitud articular, movimiento y fuerza muscular.
En el paciente participe del caso, se evalué en miembros superiores: flexion de hombro;
abduccion de hombro; rotacion interna y externa; flexion de codo; extension de codo;
flexion de muiieca, extension de mufieca. En miembros inferiores: flexion de cadera;

abduccion de cadera; flexion de rodilla; flexion de tobillo; extension de tobillo.

El resultado final de la valoracion tanto en miembros superiores como inferiores fue
grado 1 (vestigios: contracciéon visible o palpable sin movimiento muscular

significativo) en la escala de Lovett.

Valoracion articular.

Se evaluaron los movimientos de las articulaciones mas grandes:

Hombro: de acuerdo a los datos recolectados en la valoracion articular, se obtuvo los
siguientes datos: flexion 170°; extension 42°; aduccidon 40°; abduccion 180°; rotacion

interna 83°; rotacion externa 80°.

Codo: en esta categoria los datos alcanzados en la valoracion articular son: flexion

135°.

Antebrazo: la valoracion articular dio como resultado en esta categoria: pronacion

76°; supinacion 75°.

Muiieca: en base a la informacion recogida en la valoracion articular, se dieron los

siguientes datos: flexion 70°; extension 66°; aduccidon 40°; abduccion 20°.

Cadera: la categoria analizada en la valoracion obtuvo los datos continuos: flexion
120°; extension 10°; aduccidon 26°; abduccion 43°; rotacion interna 45°; rotacion

externa 43°.

Rodilla: la informacion que se obtuvo en esta categoria fue: flexion 134°.
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Tobillo: la valoracién articular en esta categoria arrojo los siguientes datos: flexion

40°; extension 18°; inversion 33°; eversion 20°.

En concordancia con la recopilacién general de los datos obtenidos por las distintas
categorias se obtuvo el resultado de: en miembros superiores e inferiores no realiza
movimientos activos, por la paralisis parcial presente, mientras que, en los movimientos
pasivos, realizamos las movilizaciones llegando a cumplir con casi todos los rangos
articulares. No hay pérdida total de rango articular, pero se observa una resistencia

moderada.

Espasticidad. El paciente obtuvo en miembros superiores: articulaciones de
hombros, codos y mufiecas grado 2 en la Escala de Ashworth, teniendo como resultado
un notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco de
movimiento articular, pero la articulaciéon se mueve facilmente. En concordancia con
Fuster (2012) que sefiala que hay una serie de caracteristicas que nos pueden dar
indicios de espasticidad, como por ejemplo el efecto navaja, que ocurre cuando al
realizar el movimiento o estiramiento suave al inicio notamos una resistencia pero

rapidamente cede, logrando el total desplazamiento articular.

Mientras que en miembros inferiores: caderas, rodillas y tobillos presenta grado 3,
obteniendo el resultado de marcado incremento en la resistencia; el movimiento pasivo
es dificil en la flexion o extension. Yusta (2017) refiere, que la espasticidad puede ser
focal y afectar a un solo grupo muscular pero en su mayoria afecta a la llamada

musculatura antigravitatoria, que es la que nos permite caminar y tener equilibrio.
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3. PROPUESTA DE INTERVENCION

3.1. Denominacion de la propuesta

Plan de intervencidén cinesiterapéutico en un paciente que presenta cuadriparesia
espastica por compresion medular para facilitar su independencia y mejorar calidad de

vida.

3.2. Objetivos de la propuesta

3.2.1. Objetivo general

Lograr el mayor nivel de autonomia en el paciente que presenta cuadriparesia

mediante un plan de intervencidn cinesiterapéutico.

3.2.2. Objetivos especificos

e Recuperar la mayor estabilidad y control de la musculatura.

e Potenciar la funcionalidad, e independencia mejorando su calidad de vida.

3.3. Fundamentacion de la propuesta

3.3.1. Caracterizacion de la propuesta

Barrios (2006) sefala, que la cuadriparesia espatica es uno de los trastornos motrices
mas graves de los diferentes tipos de lesiones centrales que hay. No solo por las
secuelas que deja a su paso, como déficits visual, auditivo y de lenguaje, sino también

por su gran compromiso motor y su limitacion.

Quifonez, et al., (2009) manifiestan que las personas que sufren de espasticidad

tienen un alto riesgo de sufrir cambios en su estructura anatomica, como contracturas y
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deformaciones dolorosas en las articulaciones. El objetivo principal es prevenir cambios
irreversibles en tejidos blandos, mantener la longitud muscular y el normal

posicionamiento de las extremidades.

De aqui parte nuestro objetivo general, mediante un tratamiento que puede lograr
grandes éxitos si se lo realiza con de forma eficaz. Buscamos prevenir, mantener y
recuperar las funciones motoras perdidas por el trauma a través de la fuerza del

movimiento, ocupandolo con un fin terapéutico.

La gran variedad de movimientos que se pueden realizar el cuerpo humano facilitan
un trabajo 6ptimo, que pueden ser de mucha ayuda sin gran esfuerzo. Hoy en dia los
movimientos vienen siendo una parte fundamental de cualquier tratamiento de terapia

fisica, lo que demanda un mayor trabajo para el terapista.

Barrios (2015) indica que la fisioterapia utiliza el movimiento como un elemento de
recuperacidon, la cinesiterapia estd integrada por una serie de técnicas basadas
principalmente por el movimiento que van a facilitar la rehabilitacion del paciente, y se

la utiliza tanto para prevenir como para curar.

El tratamiento se llevo a cabo desde Mayo del 2016 a Enero del 2017, en el Centro
de rehabilitacion Integral Especializado (CRIE) #3 de Portoviejo. Sesiones diaria de
duracion de 1 hora y media por dia. Bajo el tratamiento de Abordaje cinesiterapeutico,

que van a incluir:

e  Movimientos pasivos.
e Movimientos activos — asistidos.

e  Movimientos activos.
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3.3.2. Las necesidades que resuelve de acuerdo al diagnostico de campo

comprenden:

e  Fuerza muscular
e Movilidad

e Espasticidad

3.4. Planteamiento de la propuesta

La propuesta de intervencion se basa en el objetivo de lograr el mayor nivel de
autonomia en el paciente que presenta cuadriparesia mediante un plan cinesiterapéutico,
con el fin de devolver la mayor movilidad posible mediante ejercicios manuales
realizados tanto por el paciente con ayuda del terapista, realizando una rutina de
ejercicios que abarquen todos los movimientos que realiza el cuerpo humano, utilizando
como medio fisico los movimientos activos y pasivos para la rehabilitacion. En
concordancia con Ibanez y Alcaraz (2011) que manifiesta que los ejercicios de
movilidad son necesarios para un mejor funcionamiento de los tejidos corporales frente

a esfuerzos fisicos, y son los encargados de optimizar las estructuras organicas.

Se propone el siguiente programa de ejercicios en relacion con el Dr. Semino (2017),
el cual sefala que hay varios efectos generales que causa el ejercicio terapéutico, entre
ellos estan: aumento del trabajo cardiaco, aumento de la circulacion general,conlleva a

efectos psiquicos favorables, conduciendo a un estado fisico satisfactorio.

Fase I

Programa de gimnasia propuesto para:

1.- Buscar posturas inhibidoras

2.- Colocar al paciente en una postura que prevenga rigideces.
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Movimientos pasivos.

Cabeza y cuello:

Barbilla y cuello: con cuidado el terapista debe colocar una mano en la frente del
paciente y otra en la parte de atras de la cabeza del mismo. Con cuidado llevar la
barbilla hasta el pecho del paciente y luego llevarla hacia atras hasta donde mas pueda,

sin causar dolor.

Giros: colocar las manos en los costados de la cara del paciente y delicadamente
girar la cara hacia la derecha y luego hacia la izquierda, lo mas que pueda sin causar

molestia o dolor.

Movimientos laterales: colocar de igual manera las manos de igual manera que el

ejercicio anterior, a los costados de la cara, y llevar la cabeza hacia la derecha y luego

hacia la izquierda.

Todos los ejercicios se repiten 15 veces cada uno.

Hombros y codos.

Colocamos una mano debajo del codo y la otra en la mufieca del paciente.

Flexién de hombro: llevamos el brazo lo més recto posible hacia arriba, llagando al

nivel de la cabeza.
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Abduccién de hombro: llevamos el brazo hacia afuera, separandolo del cuerpo, pero

sin sobrepasar el nivel de la cabeza.

Flexion de codo: llevamos la palma de la mano hacia arriba hasta tocar el hombro.

Repetimos 15 veces cada ejercicio y realizamos lo mismo con el otro brazo.

Cadera y rodilla.

Colocamos una mano en la parte trasera de la rodilla y la otra en el tobillo.

Flexion de cadera: llevamos la pierna hacia arriba lo mas recta posible, formando un
arco de 90 grados, muchos pacientes no lo logran, por lo tanto, se lo realiza hasta un

punto en donde no cause dolor.

Abduccién de cadera: llevamos la pierna hacia afuera sin doblar la rodilla,

separandolo del costado del cuerpo.

Flexién de rodilla: esta es la realiza en decubito prono. Se trata de llevar el talon

hasta tocar el gliteo o hasta donde el paciente no sienta dolor.

Se realizar 15 repeticiones de cada uno de los ejercicios y se continua con la otra

pierna.

Aparte de prevenir deformidades, evitar rigideces y anquilosis los objetivos de los
gjercicios pasivos abarcan un sin numero de efectos como: preparar al musculo para un

mejor trabajo activo, mejorar la nutricion muscular y favorecer la circulacion sanguinea
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y linfatica, mantener la movilidad articular, estimular psiquicamente al paciente incapaz

de realizar movimientos por si solo. (Dr. Semino, 2017)

Fase 11

Movimientos activos - asistidos.

Cuando el paciente inicia la actividad muscular voluntarias empezamos con los
movimientos activos, realizamos los ejercicios de la fase 1 tratando de imitar los
mismos ejercicios antes pasivos, para que el paciente los realice por si solo con la ayuda
del fisioterapeuta. Tratar de no forzarlo sino mas bien motivarlo y halagar cada logro

que obtenga por si solo.

Se puede utilizar balones, bandas u otro tipo de materiales que pueden ayudarnos.

Movimientos activos-resistidos.

Una vez que el paciente realice los movimientos por si solo, se le debe colocar un
cierto grado de resistencia, para empezar a ganar fuerza muscular. La resistencia debe ir

variando dependiendo de la respuesta del paciente.

Entre los objetivos de los movimientos activos tenemos recuperar el tono muscular,
incrementar la potencia muscular, mantener o recuperar el trofismo muscular evitar la
atrofia muscular, evitar la rigidez articular, actuar sobre las funciones cardiacas y

respiratorias. (Dr. Semino, 2017).
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Ejercicio de equilibrio.

Una vez que el paciente pueda colocarse en posicidon sedente, empezamos con los

ejercicios de equilibrio.

Posiciéon Sedente:

Se coloca al paciente de forma sedente (en cama, camilla o silla), se le coloca un
brazo en el hombro para ayudarlo a sostenerse y con la otra lo ayudamos a levantar el
brazo lo mas que pueda. Luego que le pide que levante el otro de igual manera, y

termina el ejercicio levantando los dos brazos.

Para este ejercicio siempre en prudente contar con alguna otra persona que sirva de
apoyo, para que se coloque en la parte posterior del paciente por si este pierde el
equilibrio y caiga. Se pueden utilizar otros materiales para su realizacién como una tabla

o una pelota.

Posicién bipeda:

1. Empezar tratando de que el paciente logre la posicion de sedente a bipedestacion

por si solo, realizando varias repeticiones, sin dejar que el paciente se fatigue.

2. Una vez lograda la posicion de bipedestacion, se contintia con el traslado,
empezando por pasos cortos, sin lograr cansar al paciente. Realizarlo con ayuda por si el

paciente pierda el equilibrio.

Reeducacion de 1a marcha.-

3. Una vez logrado el punto numero 2, se traslada al paciente a las paralelas, para
empezar con la marcha. Colocar la paralela frente a un espejo, con el fin del que

paciente se observe y puede mantenerse erguido y de forma correcta al caminar. No se
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debe sobrepasar al realizar el ejercicio, puesto que el paciente se fatigara mucho mas
rapido. El ejercicio es lento y de forma calmada, teniendo mucha paciencia con la

persona discapacitada.

Trabajar posiciones (levantarse, sentarse, caerse), sea en barras, paralelas o con ayudas

técnicas.

3.4. Evaluacion de resultados e impactos

Tabla I: Escala de Lovett para medir la fuerza muscular.

ESCALA DE GRADO
LOVET
PACIENTE PRE-VALORACION POST-VALORACION
MMSS Grado 1.- Vestigios: contraccion Grado 4.- Buena: alcanza la
visible o palpable sin movimiento amplitud total disponible de
muscular significativo. movimiento contra gravedad y es
capaz de mantener una resistencia
moderada.
MMII Grado 1.- Vestigios: contraccion Grado 3.- Regular: alcanza la
visible o palpable sin movimiento  amplitud total del movimiento solo
muscular significativo. contra la gravedad al eliminar la
resistencia.
Fuente: datos alcanzados en el estudio.
Tabla I1: Test de Valoracion Articular para medir rango articular.
POSICION DESPLAZAMIENTO EN GRADO
ANATOMIA MOVILIDAD GRADOS PACIENTE
ARTICULAR PRE-VALORACION POST-
VALORACION
ACTIVO PASIVO ACTIVO PASIVO
HOMBRO FLEXION 180° 0 170° 165° 170°
EXTENSION 45° 0 42° 35¢ 42°
ADUCCION 40° 0 40° 40° 40°

19



ABDUCCION 180° 0
ROTAC. 90° 0

INTERNA
ROTAC. 90° 0

EXTERNA
CODO FLEXION 145° 0
ANTEBRAZO PRONACION 80° 0
SUPINACION 80° 0
MUNECA FLEXION 80° 0
EXTENSION 70° 0
ADUCCION 45° 0
ABDUCCION 20° 0
CADERA FLEXION 125° 0
EXTENSION 10° 0
ADUCCION 30° 0
ABDUCCION 45° 0
ROTAC. 45° 0

INTERNA
ROTAC. 45° 0

EXTERNA
RODILLA FLEXION 140° 0
TOBILLO FLEXION 45° 0
EXTENSION 20° 0
INVERSION 40° 0
AVERSION 20° 0

180° 176° 180°
83° 80° 83°
80° 80° 82°
135° 135° 137°
76° 76° 76°
75° 75° 75°
70° 67° 70°
66° 66° 68°
40° 40° 40°
20° 20° 20°
120° 13° 120°
10° 7° 10°
26° 24° 26°
43° 38° 43°
45° 41° 45°
43° 38° 43°
134° 131° 135°
40° 35° 40°
18° 16° 19°
33° 32° 35°
20° 15° 20°

Fuente: datos alcanzados en el estudio.

Tabla II1: Escala de Ashworth para medir grado de espasticidad.

ESCALA DE GRADO
ASHWORTH
PACIENTE PRE-VALORACION
MMSS Grado 2.- Notable incremento del
musculo durante la mayor parte del
arco del movimiento articular, pero
la articulacion se mueve facilmente.
MMII Grado 3.- Marcado incremento en la

resistencia del musculo; en el
movimiento pasivo es dificil en la
flexion o extension.

POST-VALORACION

Grado 0.- No hay cambios en la
respuesta del musculo en los
movimientos de flexion o extension.

Grado 1.- Ligero aumento en la
respuesta del musculo en los
movimientos (flexién o extension)
visible con la palpacion o relajacion,
o solo minima resistencia al final del
arco de movimiento.

Fuente: datos alcanzados en el estudio.
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Anexo #1.- Paciente en inicio de tratamiento cinesiterapeutico.

Anexo #2.- Paciente en inicio de tratamiento cinesioterapeutico.



Anexo #3.- Paciente en inicio de tratamiento cinesiterapeutico.



Anexo# 4 y 5.- Ejercicios pasivos en miembros inferiores.

Anexo #6 y 7.- Ejercicios pasivos en miembros inferiores.



Anexo #10. — Paciente logra la Sedestacion



Anexo #12.- Posicion sedente. Realizando ejercicios activos-asistidos y de equilibrio.



Anexo #14.- Posicion de bipedestacion.



Anexo #15.- Inicio de marcha.

Anexo #15 y 16.- Marcha en paralelas. Ejercicios activos.
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Anexo # 17.- Historia clinica (CRIE #3).
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Anexo #18.- Valoracion del neurologo del CRIE #3.
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INSTRUMENTOS DE VALORACION

La escala de valoracion de Lovett

Miembros superiores

GRADOS | TERMINO DESCRIPCION
Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra gravedad y es capaz
5 Normal . N
de mantener una resistencia maxima.
4 Buena Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra gravedad y es capaz
de mantener una resistencia moderada.
3 Alcanza la amplitud total disponible del movimiento solo contra la gravedad al
Regular eliminar la gravedad.
2 Pob Alcanza la amplitud total del movimiento al eliminar la gravedad.
obre
1 o Contraccion visible o palpable sin movimiento masculino significativo.
Vestigios
0 No se observa ni se siente contraccion.
Nula

Miembros inferiores

GRADOS | TERMINO DESCRIPCION
Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra gravedad y es capaz
5 Normal . AR
de mantener una resistencia maxima.
4 Buena | Alcanzala amplitud total disponible de movimiento contra gravedad y es capaz
de mantener una resistencia moderada.
3 Alcanza la amplitud total disponible del movimiento solo contra la gravedad al
Regular eliminar la gravedad.
2 Pob Alcanza la amplitud total del movimiento al eliminar la gravedad.
obre
1 o Contraccion visible o palpable sin movimiento masculino significativo.
vestiglos
0 No se observa ni se siente contraccion.
Nula

Anexo# 19. Escala de valoracion de Lovett.




Test de valoracion articular

DESPLAZAMIENTO EN
POSICION GADO
ANATOMICA MOVILIDAD GRADOS PACIENTE
ARTICULACION 1
ACTIVO PASIVO
FLEXION 180°
EXTENSION 45°
ADUCCION 40°
HOMBRO ABDUCCION 180°
ROTAC.
INTERNA 90°
ROTAC.
EXTERNA 90°
CODO FLEXION 145°
ANTEBAZO PRONACION 80°
SUPINACION 80°
FLEXION 80°
MURNECA EXTENSION 70°
ADUCCION 45°
ABDUCCION 20°
FLEXION 125°
EXTENSION 10°
ADUCCION 30°
CADERA ABDUCCION 45°
ROTAC.
INTERNA 45°
ROTAC.
EXTERNA 45°
RODILLA FLEXION 140°
FLEXION 45°
TOBILLO EXTENSION 20°
INVERSION 40°
EVERSION 20°

Anexo #20.- Valoracion articular.




Escala de Ashworth

Miembros superiores

DESCRIPCION PUNTUACION
No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o extension. 0
Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion o extension) visible 1
con la palpacién o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco del movimiento.
Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o extension
seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos de la 1+
mitad).
Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco del )
movimiento articular, pero la articulacién se mueve facilmente.
Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es dificil en la 3
flexion o extension.
Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven pasivamente. 4
Miembros inferiores
DESCRIPCION PUNTUACION
No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o extension. 0
Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion o extension) visible 1
con la palpacioén o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco del movimiento.
Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexiéon o extension
seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos de la 1+
mitad).
Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco del )
movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.
Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es dificil en la 3
flexion o extension.
Las partes afectadas estan rigidas en flexidon o extension cuando se mueven pasivamente. 4

Anexo #21.- Escala de valoracion de Ashworth.




